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4ВВЕДЕНИЕ
Эндометриоз	—	это	мультифакторное,	дисгормональное,	им-
мунозависимое,	 генетически	 детерминированное	 заболевание,	
характеризующееся	 присутствием	 эктопического	 эндометрия	




заболеванием,	 которое	 обнаруживается	 примерно	 у	 10%	 жен-
щин	 репродуктивного	 возраста	 и	 35—50%	 женщин	 с	 тазовой	
болью	и	бесплодием.	Международная	ассоциация	эндометриоза	
установила,	что	примерно	у	50%	участниц	симптомы	возникли	
в	 возрасте	24	лет,	 у	21%	—	до	15	лет,	 а	 у	17%	—	между	15-ю	
и	19-ю	годами.	
Этиология	 и	 патогенез	 заболевания	 окончательно	 не	 установ-










нимальных	 проявлений	 до	 бесплодия,	 синдрома	 тазовых	 болей.	
Диагностика	представляет	определенные	трудности.	Наряду	с	кли-






















руживаемые	 вне	 матки.	 Термин	 «эндометриоз»	 был	 предложен	
в	 1892	 году	Уильямом	Блэром-Беллом.	В	 1994	 году	Филипп	Ко-
нинкс	предложил	называть	 термином	«эндометриоз»	только	ана-
томический	субстрат,	а	заболевание,	связанное	с	этим	субстратом	






ного	 углубления).	 В	 последние	 годы	 «внутренний	 эндометриоз»	
все	чаще	рассматривают	как	совершенно	особое	заболевание	и	его	





















товагинальной	 перегородки	 и	 влагалища	 относят	 к	 наружному,	
а	эндометриоз	тела	матки	(аденомиоз)	—	к	внутреннему.	Экстра-
генитальный	эндометриоз	топографически	не	связан	с	половыми	
органами	 и	 может	 поражать	 любые	 органы	 и	 ткани,	 однако	 до-
казательность	 некоторых	 описаний	 экстрагенитального	 эндоме-
триоза	 в	 настоящее	 время	 оспаривают.	 Внедрение	 эндохирурги-





В	 настоящее	 время	 используется	 следующая	 классификация	






III стадия	 —	 распространение	 патологического	 процесса	
на	всю	толщу	мышечной	стенки	матки	до	ее	серозного	покрова.	





Классификация эндометриоидных кист яичников:
I стадия	 —	 мелкие	 точечные	 эндометриоидные	 образования	







метриоидные	 гетеротопии	 небольших	 размеров	 на	 серозном	 по-









Классификация эндометриоза ретроцервикальной локали-
зации: 




III стадия —	 распространение	 патологического	 процесса	






Широко	 используемой	 в	 мировой	 практике	 является	 предло-
женная	в	1979	году	и	пересмотренная	в	1985-м	и	1986	годах	клас-
сификация	Американского	общества	фертильности	(R-AFS).	














общества	 фертильности	 является	 единственным	 международно	
признанным	стандартом	оценки	спонтанной	эволюции	и	сравне-
ния	терапевтических	результатов.
Классификация Американского общества фертильности (R-AFS) 
Органы Эндометриоз Менее 1 см 1–3 см Более 3 см
Брюшина
Поверхностный 1 2 4
Глубокий 2 4 6
Яичники
Правый
Поверхностный 1 2 4
Глубокий 4 16 20
Левый
Поверхностный 1 2 4





Спайки Менее 1/3 1/3–2/3 Более 2/3
Яичники
Правый
рыхлые 1 2 4
плотные 4 8 16
Левый
рыхлые 1 2 4




рыхлые 1 2 4
плотные 4* 8* 16
Левая
рыхлые 1 2 4

































мых	 загадочных	 и	 труднообъяснимых	 заболеваний,	 приносящих	








популяции.	 Современное	 направление	 лапароскопии	 —	 видео-
лапароскопия	—	позволяет	с	высокой	точностью	идентифициро-
вать	так	называемые	типичные	(классические,	пигментированные)	
гетеротопии.	Однако	 даже	 видеолапароскопия	 не	 всегда	 помога-
ет	в	поиске	эндометриоза.	Таким	образом,	частоту	эндометриоза	






рейшей	 теорией	 является	 теория ретроградной менструации 




Теория	 метаплазии	 предполагает,	 что	 эндометриоз	 возника-
ет	 на	 основе	 превращения	 специализированных	 клеток,	 которые	
присутствуют	 в	 мезотелиальной	 выстилке	 висцерального	 листка	
брюшины.	 Гормональные	 или	 иммунные	 факторы	 могут	 стиму-
лировать	трансформацию	клеток	перитонеальной	ткани	в	клетки	
эндометрия.	 Существует	 также	 мнение,	 что	 эндометриоз	 может	
быть	результатом	дефектного	эмбриогенеза.	Согласно	этой	теории,	
остаточные	 эмбриональные	 клетки	 мюллерового	 и	 вольфового	
протоков	сохраняются	и	развиваются	в	эндометриоидные	клетки,	
которые	реагируют	на	эстроген.
Гормональная теория. Считается,	 что	 стероидные	 гормоны	
играют	центральную	роль	в	этиологии	эндометриоза,	так	как	это	




гена.	 Многие	 авторы	 считают,	 что	 эндометриоз	 ассоциирован	
с	 резистентностью	 эндометрия	 к	 прогестерону,	 который	 играет	
ключевую	 роль	 в	 развитии	 болезни.	 В	 последние	 годы	 установ-
лено,	 что	 эндометриоидный	 имплантат	 участвует	 в	метаболизме	
стероидных	гормонов.	В	частности,	под	воздействием	ароматазы	
андростендион	внутри	имплантата	трансформируется	в	эстрадиол.	
Собственная	 секреторная	 активность	может	поддерживать	 суще-
ствование	имплантата	даже	в	постменопаузальном	периоде.




к	 повреждению	ДНК	в	 клетках	 эндометрия,	 освобождению	про-
воспалительных	ферментов,	увеличению	лимфоцитов	и	макрофа-
гов,	 производящих	 активированные	 цитокины,	 способствующие	
воспалению.	 Воспаление,	 являющееся	 ключевой	 характеристи-




иммунных	 клеток	 в	 микроокружении	 имплантов	 существенно	
влияет	на	события,	результатом	которых	являются	инвазия	эндо-
метриоидной	 ткани	 в	 брюшину	и	 дальнейшее	 прогрессирование	
заболевания.	 Повышение	 уровня	 цитокинов,	 характеризующих	
острую	воспалительную	реакцию	[таких	как	интерлейкин1β	(ИЛ-
1β),	ИЛ-6	 и	фактор	 некроза	 опухоли	 (ФНО)],	 способствует	 при-
креплению	 фрагментов	 эндометриоидной	 ткани	 к	 поверхности	
брюшины,	 а	 протеолитические	 мембранные	 металлопротеина-
зы	 —	 дальнейшей	 имплантации	 этих	 клеток.	 Макрофаги	 про-
должают	 продуцировать	 цитокины,	 простагландины	 и	 ростовые	
факторы,	 многие	 из	 которых	 усиливают	 образование	 эстрогенов	











в	 эктопических	 участках.	Иммунные	 и	 эндометриальные	 клетки	
секретируют	 цитокины	 и	 факторы	 роста,	 которые	 индуцируют	
клеточную	пролиферацию	и	ангиогенез,	способствуя	имплантации	




зывают	с	супрессией апоптоза и усилением пролиферации	опре-
деленного	фенотипа	эндометрия.	Ингибирование	апоптоза	клеток	
эндометрия	 может	 быть	 также	 опосредовано	 активацией	 транс-
крипции	генов,	которые	обычно	способствуют	воспалению,	ангио-
генезу	и	пролиферации	клеток.
Генетика. Эндометриоз	 имеет	 полигенный	 режим	 насле-
дования,	 включающий	 различные	 локусы	 и	 регионы	 хромо-




Стволовые клетки.	 Ежемесячная	 регенерация	 эндометрия	
после	менструации,	реэпителизация	эндометрия	после	родов	или	
хирургического	выскабливания	поддерживает	существование	пула	





ференцировке	 в	 одну	 или	 несколько	 типов	 специализированных	














ной	 всеми	 исследователями	 теории,	 что	 усложняет	 реализацию	
клинических	подходов	к	диагностике	и	лечению	эндометриоза.	
2.3. Патоморфология 
	 Макроскопически	 очаги	 эндометриоза	 выглядят	 как	 узелки,	
узлы	(от	1	до	30—40	мм	в	диаметре),	инфильтраты	или	кисты	окру-
глой,	 удлиненной	 или	 неправильной	 формы,	 плотной	 консистен-
ции	 вследствие	 рубцовых	 изменений	 вокруг	 очага	 эндометриоза,	
с	 одной	 полостью	 (эндометриоидная	 киста	 яичника)	 или	 множе-
























ных	 аденомиозом	 (внутренний	 эндометриоз)	 характерно	 появле-
ние	 кровянистых	 выделений	 до	 и	 после	 менструации	 (скудные,	
темного	«шоколадного»	цвета),	большая	продолжительность	мен-
струации	и	ее	обильность	(при	III—IV	ст.	распространения	вплоть	









колада).	 Содержимое	 полостей	 заполняют	 (частично	 или	 полно-
стью)	гистиоциты,	но	в	следующем	цикле	они	вновь	образуются.	
Уменьшение	циклических	изменений	в	эндометриоидных	гетеро-










дятся	 узкие	 пучки	 серовато-коричневой	 мышечной	 ткани.	 Среди	
этих	узлов	могут	быть	мягкие	и	слегка	западающие	очажки	полу-




































но	 возникновение	 перфораций	 стенки	 кисты.	 Микроскопически	
определяются	 все	 детали	 и	 особенности	 строения	 гетеротопий,	
основными	 из	 которых	 являются	 наличие	 однослойного	 цилин-






Эндометриоз	 брюшины	 маточно-прямокишечного	 углубления	




аметре.	 Консистенция	 плотная	 вследствие	 выраженных	 рубцовых	
и	рубцово-инфильтративных	изменений	вокруг	очагов	 эндометри-
оза;	на	разрезе	будут	видны	множественные	микроскопические	по-
лости,	 заполненные	 геморрагической	 или	 коричневой	жидкостью.	




стого	 эндометриоподобного	 эпителия	и	 характерной	 стромы	с	 со-
путствующей	им	рубцово-лимфоплазмоцитарной	реакцией.	Вокруг	
часто	обнаруживаются	макрофаги,	нагруженные	гемосидерином.	





3. К ЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОЗА
3.1. Факторы риска 
Эндометриоз	 чаще	 всего	 диагностируют	 у	женщин	 репродук-
тивного	возраста	(25—40	лет).	Средний	возраст	больных	с	эндо-
метриоидными	кистами	составляет	примерно	30	лет,	с	внутренним	
эндометриозом	—	40	 лет.	 Больные	 эндометриозом,	 как	 правило,	






этом	 имеют	 значение	 заболевания,	 сопутствующие	 эндометри-
озу	 [нарушения	 взаимоотношения	 уровней	 секреции	 гормонов	
(эстрадиол,	 прогестерон,	 ЛГ,	 ФСГ,	 пролактин	 и	 тестостерон)]	
и	приводящие	к	неполноценной	овуляции	и/или	функциональной	
неполноценности	желтого	тела,	эндометрия;	нарушения	локально-














накануне	 менструации,	 и	 резко	 болезненные	 менструации	 (дис-













диирующую	 во	 влагалище,	 прямую	 кишку,	 промежность,	 бедра,	










26—70%	 больных	 генитальным	 эндометриозом,	 бесплодие	 (как	
первичное,	так	и	вторичное)	фиксируют	в	46—50%	случаев.
Дизурия	(болезненность	при	мочеиспускании)	может	иметь	ме-






У	 многих	 женщин	 перед	 менструацией	 появляются	 головная	
боль,	 нервозность,	 ухудшение	 настроения,	 снижение	 работоспо-
собности	 и	 нарушение	 сна,	 она	 ждет	 и	 боится	 появления	 боли.	
Однако	не	всегда	наблюдают	корреляцию	между	размером	очага	
поражения,	длительностью	процесса	и	клинической	картиной	за-












триозом	 за	 врачебной	 помощью	—	 бесплодие.	 Отдельные	 вари-








Заболеванием	 страдают	 преимущественно	 женщины	 репродук-
тивного	возраста,	что	отражает	социальный	характер	заболевания,	





	Наиболее	 часто	 у	 обследованных	 нами	 пациенток	 отмечают-




боли,	 предменструальный	 синдром,	 «шоколадные»	 выделения	
в	период	до	месячных	и	после	месячных.











узле	—	 четкие	 и	 ровные	 в	 связи	 с	 наличием	 капсулы.	При	 диа-
гностике	аденомиоза	чаще	всего	 (до	80%	случаев)	выявляют	его	
диффузную	 форму,	 диффузно-узловые	 формы	 процесса	 обнару-
живают	гораздо	реже	(до	10%).	На	аденомиоз	с	очагами	в	миоме-
трии	приходится	не	более	7%	случаев.	Узловая	форма	аденомиоза,	

















3.4. Наружный генитальный эндометриоз








обусловленного	 эндометриозом,	 сформированы	 отдельные	 гипо-
тетические	 механизмы	 взаимосвязи	 этих	 состояний,	 к	 которым	
относят	 изменение	 анатомии	 тазовых	 органов,	 эндокринные	 на-
рушения,	 патологические	 гормональные	 и	 клеточно-опосредо-
ванные	 функции	 эндометрия,	 изменение	 функции	 париетальной	
и	висцеральной	брюшины,	отсутствие	овуляции,	гиперэстрогения,	
хроническое	воспаление	и	иммунные	расстройства.	При	эндоме-
триозе	 среди	 выявленных	 молекулярных	 механизмов	 бесплодия	
следует	 отметить	многоуровневое	 негативное	 влияние	 на	 после-
довательные	 этапы	 формирования	 ооцитов,	 процессы	 оплодот-
ворения,	 раннего	 эмбриогенеза	 и	 имплантации.	 Фолликулогенез	
при	наличии	НГЭ	характеризуется	нарушениями	стероидогенеза,	
синтеза	простагландинов,	присутствием	повышенного	количества	
иммунокомпетентных	 клеток	 (B-лимфоцитов,	 NK-клеток,	 изме-
ненным	 соотношением	моноцитов	—	макрофагов).	 Провоспали-






цию	 апоптоза	 сперматозоидов,	 препятствует	 адекватной	 акросо-
мальной	 реакции	 и	 прикреплению	 к	 zonaepellucidа.	 В	 перитоне-
альной	жидкости	больных	эндометриозом	повышено	содержание	



















чению.	 Эндометриоз	 ректовагинальной	 перегородки	 может	 про-
растать	 заднюю	стенку	 влагалища,	 и	 его	 визуализируют	при	 ос-
мотре	 с	 помощью	 зеркал	 в	 виде	 синюшных	 очагов,	 требующих	














эндометриозе	 влагалищной	 части	 шейки	 матки	 увидеть	 эндоме-
триоидные	очаги	различной	величины	и	формы	(от	мелкоточечных	







обнаружить	 опухолевидное	 образование,	 уплотнения	 в	 позади-
шеечной	области	и	определить	болезненность	стенок	малого	таза.	

































При	 эндометриозе	 шейки	 матки	 в	 миометрии	 определяются	
единичные	 или	 множественные	 жидкостные	 мелкие	 эндометри-
оидные	 кисты,	 содержимое	 которых	 мелкодисперсное	 или	 од-
нородное.	При	 этом	 пораженный	 участок	шейки	матки	 утолщен	
вследствие	 компенсаторной	 гипертрофии	 миометрия,	 плотность	






контур	образования	 (утолщенная	 эхоплотная	капсула)	и	 содержат	
не	смещаемую	мелкодисперсную	взвесь	средней	и	повышенной	эхо-
генности.	Вблизи	кисты	определяется	небольших	размеров	 ткань	
«неизмененного»	 яичника.	 Ультрасонографическая	 диагностика	
наружного	 эндометриоза	 яичников	 заключается	 в	 визуализации	
эндометриоидных	 гетеротопий,	 расположенных	 на	 овариальной	





стенок	 малого	 таза	 недоступно	 ультрасонографической	 визуали-
зации.	 При	 расположении	 эндометриоидных	 гетеротопий	 на	 соб-
ственных	связках	яичников	возможно	выявление	ряда	 следующих	
ультрасонографических	 признаков.	В	 одном	 из	 вариантов	 опреде-
ляется	эндометриоидно-рубцовый	узелок	(чаще	по	задней	поверх-
ности	 связки)	 в	 виде	 небольшого	 гиперэхогенного	 образования	





При	 эхографической	 диагностике	 ретроцервикального	 эндо-
метриоза	 определяется	плотное	 образование	 в	 ректовагинальной	
клетчатке,	расположенное	непосредственно	за	шейкой	матки	или	
эксцентрично	 с	 пониженной	 эхогенностью,	 неоднородной	 вну-
тренней	структурой	и	неровными	контурами,	болезненное	при	на-
давливании	датчиком	и	с	признаками	прорастания	прямой	кишки.
4.2. Компьютерная томография и магнитно-
резонансная томография
При	 томографии	 эндометриоидная	 киста	 определяется	 как	
однокамерное	 образование	 с	 жидкостным	 содержимым.	 Фор-
ма	 таких	 кист	 округлая,	 толщина	 стенки	не	 одинакова	 в	 различ-
ных	участках,	она	зависит	от	длительности	существования	кисты	
и	определяется	объемом	пристеночных	сгустков	крови.	В	полости	
кисты	 определяется	 неоднородная	 жидкость	 с	 множественными	
плотными	 включениями	 линейной,	 кольцевидной	 или	 дугооб-
разной	формы.	Сливаясь	друг	с	другом,	эти	включения	формиру-
ют	 мелкоячеистую	 структуру	 жидкостного	 образования.	 Харак-
терной	 является	 структура,	 напоминающая	 пчелиные	 соты.	 Эта	
картина	 обусловлена	 организацией	 тромботических	 масс	 и	 ско-
плением	отторгнутого	при	менструации	эпителия.	Динамическое	
наблюдение	 в	 пределах	 одного	 менструального	 цикла	 определя-









При	 выполнении	 компьютерной	 томографии	 (КТ)	 у	 больных	
очаговой	 формой	 аденомиоза	 обращает	 на	 себя	 внимание	 не-







форме	 аденомиоза	 матка	 увеличена	 из-за	 образований	 округлой	
формы	и	низкой	плотности,	без	четких	границ	в	толще	миометрия.	
Узлы	при	аденомиозе,	в	отличие	от	миомы	матки,	не	имеют	псев-
докапсулы,	 четких	 границ	 и	 сосудистых	 ветвей.	 КТ	 не	 является	
основным	методом	диагностики	аденомиоза,	кроме	того,	для	его	
обнаружения	 необходимо	 проведение	 исследования	 с	 рентгено-
контрастным	болюсным	усилением.	
Метод	 магнитно-резонансной	 томографии	 (МРТ),	 благодаря	
высокой	разрешающей	способности	магнитно-резонансного	томо-
графа,	позволяет	проводить	качественную	оценку	структуры	тка-
ней,	 определять	 степень	 распространения	 опухолевого	 процесса	
и	в	то	же	время	является	безопасным,	так	как	его	применение	не	со-
провождается	 ионизирующим	 излучением.	 Неоспоримым	 преи-
муществом	МРТ	 является	 отличная	 визуализация	 органов	 мало-
го	таза,	позволяющая	уточнить	анатомическое	состояние	органов,	
определить	 характер,	 локализацию	 патологического	 образования	
и	 его	 взаимосвязь	 с	 соседними	 органами.	Полученная	 информа-
ция	полезна	для	дифференциальной	диагностики	сочетанной	па-
тологии,	 выбора	 оперативного	 вмешательства,	 планирования	 его	
объема	и	контроля	эффективности	консервативных	методов	лече-
ния.	Использование	МРТ	 свидетельствует	 о	 больших	 возможно-
стях	 данного	 метода	 в	 диагностике	 аденомиоза:	 изученные	 осо-
бенности	 МР-проявлений	 разных	 форм	 аденомиоза	 позволяют	
28





ки	 видны	 устья	 эндометриоидных	 ходов,	 открывающихся	 в	 по-
лость	матки	в	виде	темно-красных	точечных	отверстий	—	«глаз-
ков»	на	фоне	бледно-розового	оттенка	слизистой	полости	матки.	





признаки	 внутреннего	 эндометриоза	 (эндометриоидные	 «ходы»,	









эндометриоза	 в	 слизистой	 оболочке	 проксимальной	 части	 канала	
шейки	матки	может	быть	полезной	цервикоскопия,	произведенная	
с	помощью	фиброгистероскопа.	При	подозрении	на	вовлечение	в	па-
























Лапароскопия	 в	 настоящее	 время	 является	 наиболее	 точ-










ся	 в	 виде	 небольших	 очагов	 синюшно-багрового,	 темно-синего,	
коричневатого	цвета	на	поверхности	брюшины,	 яичников,	маточ-
ных	 труб,	 крестцово-маточных	 связок,	 на	 брюшине	 малого	 таза	
(часто	 на	 брюшине	маточно-прямокишечного	 углубления).	 Эндо-
метриоидные	 имплантанты	 окружает	 рубцовая	 ткань.	 Могут	 на-
блюдаться	белые	непрозрачные	бляшки,	окруженные	рубцовой	тка-
нью.	Гетеротопии	сопровождает	«типичный»	спаечный	процесс.
При	 лапароскопии	 эндометриоидная	 киста	 яичника	 выглядит	
как	опухолевидное	образование	с	плотной	белесоватой	или	сине-





колада	 или	 дегтя.	 На	 поверхности	 эндометриоидной	 кисты,	 как	
правило,	определяются	эндометриоидные	гетеротопии	(размером	
до	3—5	мм).	
Гистологическая	 верификация	 эндометриоза,	 если	 ее	 выпол-
нение	 возможно,	 является	обязательной.	Положительные	резуль-
таты	 гистологического	 исследования	 подтверждают	 наличие	 за-











ность	 —	 лишь	 27%.	 Ценность	 определения	 этого	 маркера	 сни-











Доказано,	 что	 повышение	 уровня	 маркеров	—	 прогностический	






















эндометриоза	 и	 его	 лечении,	 так	 как	 позволяет	 оценить	 распро-






Показания	 к	 хирургическому	 лечению	 устанавливаются	
в	 процессе	 динамического	 наблюдения	 за	 больными	 и	 проведе-
ния	 консервативной	 терапии.	 Отсутствие	 эффекта	 от	 консерва-
тивной	 терапии,	 проводимой	 непрерывно	 в	 течение	 6	 месяцев,	
при	нарастании	тяжести	заболевания,	следует	считать	показанием	
к	хирургическому	лечению.	











	y хирургическое	 вмешательство	 на	 мочевом	 пузыре	 или	 ки-
шечнике;








идальном	 расположении	 эндометриоза	 сопровождается	 такой	же	
частотой	осложнений,	что	и	другие	виды	операций	лапароскопи-
ческим	доступом.




ся	 около	75—87%	от	 числа	 всех	истинных	опухолей	 яичников.	
Дооперационная	 диагностика	 опухолей	и	 опухолевидных	обра-
зований	яичников	—	одна	из	важных	проблем	практической	ги-
некологии.	 Ранняя	 диагностика,	 точная	 дифференциальная	 ди-
агностика	 объемных	 образований	 яичников	 и	 своевременная	
адекватная	 терапия	 опухолей	 яичников	 является	 действенной	
профилактикой	рака	яичников.	Эндометриоз	яичников	локализу-
ется	как	в	корковом,	так	и	в	мозговом	слое.	При	слиянии	эндоме-
триоидных	 очагов	 формируются	 эндометриоидные	 кисты.	 Они	
относятся	к	наружному	эндометриозу.	Обычно	это	кисты	вели-
чиной	 от	 1,0	 до	 10	 см	 в	 диаметре,	 заполненные	 бурой	массой.	
Морфофункциональное	 изучение	 эндометриоидных	 образова-
ний	яичников	свидетельствует	о	целесообразном	использовании	





ницы,	 помимо	 кистэктомии	 выполняется	 экономная	 резекция	
яичника	в	пределах	здоровых	тканей.
Эндометриоз	 хорошо	 выявляется	 при	 лапароскопии	 в	 виде	
характерных	 эндометриоидных	 очагов	 различного	 типа	 на	 брю-
шине,	дефектов	брюшины,	шоколадных	кист	яичника.	Также	ти-
пично	развитие	спаечного	процесса	вокруг	эндометриоидных	эле-


















фологического	 строения:	 железисто-кистозный	 (эндометриома)	
или	кистозный	(эндометриоидная	киста)	вариант.
Больным	 с	 эндометриомой	 в	 послеоперационном	периоде	 по-
казано	 назначение	 гормональной	 терапии	 агонистами	 гонадо-
тропин-рилизинг	 факторов	 (а-ГнРГ)	 с	 мониторингом	 СА-125;	
при	 эндометриоидной	кисте	 (с	 кровотоком	в	 стенке	образования	





Пациенткам	 в	 постменопаузальном	 возрасте	 с	 аваскулярными	
яичниковыми	образованиями	до	5	см	в	диаметре	с	нормальными	
показателями	уровня	СА-125	оперативного	лечения	не	требуется.
5.2. Медикаментозное лечение эндометриоза
Медикаментозное	 лечение	 эндометриоза	 применяется,	 если	
нет	абсолютных	показаний	к	срочному	оперативному	вмешатель-










Комплексное	 медикаментозное	 лечение	 эндометриоза	 вклю-
чает	 в	 себя:	 применение	 гормональных	 препаратов,	 системную	
энзимотерапию	 (вобензим),	 коррекцию	 иммунных	 нарушений	
(пентоксифиллин,	 т-активин,	 тималин,	 левамизол),	 подавление	
синтеза	 простагландинов	 (индометацин,	 ибупрофен,	 метиндол),	
активацию	 функции	 печени	 и	 поджелудочной	 железы	 (карсил,	
ливомин,	лив	52,	эссенциале),	нейротропное	воздействие	(анкси-



















Большинство	 ученых,	 изучающих	 проблему	 эндометриоза,	 со-











	y негормональные	 дополнительные	 методы	 лечения	 (напри-
мер,	нестероидные	противовоспалительные	средства).
Несмотря	на	то,	что	КОК	специально	не	разрабатывались	для	








Прогестагены,	 с	 одной	 стороны,	 тормозят	 рост	 очагов	 эндо-
метриоза,	а	с	другой	—	уменьшают	выработку	яичниками	эстро-





стать	 прекращение	 менструаций.	 Старые	 препараты	 этого	 клас-
са	 обладали	 рядом	 побочных	 эффектов,	 связанных	 с	 не	 очень	
36
хорошей	 переносимостью	 и	 низкой	 эффективностью.	 Новые	 ге-







на	печень	и	 в	целом	на	обмен	веществ,	 а	 это	очень	 важно,	 если	












ВМС)	 относят	 к	 средствам	 второго	 ряда	 (т.	 е.	 назначаемым	 при	
неэффективности	 гестагенов	 в	 таблетках)	 по	 частоте	 назначения	
врачами-гинекологами	 и	 эффективности	 борьбы	 с	 эндометрио-
зом.	 Система	 представляет	 собой	 гормональную	 внутриматоч-
ную	спираль,	которая	выделяет	непосредственно	в	полость	матки	
левоноргестрел	—	мощный	прогестаген.	В	отличие	от	оральных	
контрацептивов	 (как	 КОК,	 так	 и	 прогестиновых),	 концентрация	
этого	гормона	не	колеблется,	и	это	позволяет	оказывать	постоян-
ное	воздействие	на	эндометрий.	Такое	лечение	препятствует	воз-
обновлению	 болезни	 и	 снимает	 болевой	 синдром.	 Кроме	 того,	
















щин	 их	 рост	 нежелателен,	 нарушение	 работы	 печени,	 сопрово-
ждают	 лечение	 гестриноном.	 Он	 представляет	 собой	 производ-
ное	 19-нортестостерона	 и	 обладает	 одновременно	 андрогенным,	
прогестагенным	 и	 антиэстрогенным	 действием.	 Полагают,	 что	
его	прием	приводит	к	снижению	уровня	эстрогенов	и	клеточной	
активности	 в	 эндометриоидных	 тканях.	Несмотря	на	достаточно	
высокую	эффективность	препарата,	побочные	эффекты	ограничи-
вают	его	применение	при	длительном	лечении.
Агонисты	 гонадотропин-рилизинг	 гормона	 (аГнРГ).	 Эндоме-
триоз	—	эстрогено-зависимое	заболевание,	поэтому	лечение,	ко-
торое	 снижает	 выработку	 этого	 гормона	 в	 организме,	 очень	 эф-
фективно	 при	 снятии	 болей	 и	 ликвидирования	 очагов	 болезни.	
Способность	аГнРГ	бороться	с	эндометриозом	не	уступает	КОК,	




6	месяцев.	В	настоящее	 время	 эти	препараты	 считаются	 второй	
линией	 терапии	 и	 назначаются	 при	 неэффективности	 других	
средств.
Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС).	
В	течение	многих	десятилетий	НПВС	(например	напроксен,	ибу-




ным	 длительное	 использование	 этой	 группы	 препаратов.	 Они	









заниям)	 для	 исключения	 повторных	 оперативных	 вмешательств.	
До	настоящего	 времени	ни	одна	из	предложенных	стратегий	ле-
чения	эндометриоза	не	привела	к	его	полному	излечению	и	не	по-




5.3. Психосоциальная реабилитация 
Течение	 эндометриоза	 в	 большинстве	 случаев	 приводит	 к	 на-
рушению	психологического	благополучия,	сексуального	здоровья,	
снижению	 качества	 жизни	 и	 социальной	 дезадаптации	 женщин.	
Биопсихосоциальная	модель,	интегрирующая	представления	о	со-
матических	 симптомах	 с	 результатами	 последних	 исследований	
в	области	психологии	и	нейробиологии,	предполагает	междисци-
плинарный	подход	к	лечению	эндометриоза.	Пограничная	психи-
ческая	 патология	 неспецифична	 для	 эндометриоза,	 она	 обуслов-
лена	особенностями	клинической	картины.	На	фоне	хронического	
болевого	 синдрома	 часто	 формируется	 соматогенная	 депрессия.	
В	зависимости	от	выраженности	болевого	синдрома	эмоциональ-












шанные	 тревожные	 и	 депрессивные	 расстройства.	 Из	 сексуаль-
ных	расстройств	для	эндометриоза	наиболее	специфична	глубокая	
диспареуния	 с	 вторичным	 снижением	 либидо,	функции	 оргазма,	









воздействие	 на	 астению,	 страх,	 ипохондрию,	 депрессию,	 а	 так-
же	 на	 вегетативные	 расстройства	функции	 сердечно-сосудистой,	
дыхательной,	 пищеварительной,	 мочеполовой	 систем,	 сопрово-
ждающих	 основное	 заболевание.	 Психотерапевтическое	 лечение	
формирует	 у	 пациенток	 активное	 отношение	 к	 нарушению	 здо-
ровья,	восстанавливает	положительное	восприятие	жизни,	семьи	
и	общества.	При	хирургическом	лечении	эндометриоза	в	раннем	
послеоперационном	 периоде	 психотерапия	 стимулирует	 и	 нор-
мализует	 естественные	 защитные	 реакции	 организма,	 повышает	
эффективность	лечебных	воздействий	биологического	характера,	
способствует	 формированию	 положительной	 лечебной	 перспек-
тивы	и	восстановлению	функции,	а	в	отдаленном	послеопераци-








5.4. Физиотерапия при лечении больных с эндометриозом
Для	 лечения	 эндометриоза	 используют	 любую	 эффективную	
и	безопасную	терапию	с	целью	купирования	болевого	синдрома,	
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наступления	 беременности	 или	 менопаузы,	 улучшения	 каче-
ства	жизни	 пациентки.	Наиболее	 эффективным	 и	 правильно	 по-
строенным	вариантом	лечения	является	комплексная	патогенети-
ческая	 терапия,	 при	 которой	 действие	 одного	 лечебного	 метода	
дополняется	и	усиливается	действием	других.	Необходимо	отме-











и	 отработанных	методик	 его	медицинского	применения,	 а	 также	
существованием	 сложившейся	школы	 аппаратной	физиотерапии.	
Поиск	литературы	по	использованию	любых	физических	факторов	






рованных	 контролируемых	 исследований	 по	 использованию	 фи-
зических	факторов	в	других	областях	медицины,	что	обусловлено	
значительными	трудностями,	возникающими	при	их	проведении,	




и	 высокой	 стоимостью	 подобных	 исследований.	 Тем	 не	 менее,	
в	 России	 накоплен	 большой	 клинический	 опыт	 эффективного	
использования	 естественных	 и	 преформированных	 физических	
факторов	 в	 лечении	 эндометриоза,	 что	 позволяет	 предоставить	
этот	материал	для	применения	в	клинической	практике.	
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Преформированные	 и	 естественные	 физические	 факторы,	
применяемые	 для	 лечения	 пациенток	 с	 эндометриозом.	Импуль-
сные токи низкой частоты:	 диадинамические,	 синусоидаль-
ные	 модулированные,	 флюктуирующие,	 интерференционные,	
прямоугольные	 (электротранквилизация),	 транскожная	 электро-
нейростимуляция.	Импульсные	токи	оказывают	выраженное	обе-
зболивающее	 и	 седативное	 действие,	 при	 этом	 не	 дают	 эстро-






накапливаясь	 в	 очаге	 воспаления,	 ионы	 йода	 угнетают	 альтера-
цию	 и	 экссудацию,	 стимулируют	 процессы	 репаративной	 реге-
нерации	 (структурируют	 коллагеновые	 и	 эластические	 волокна	
соединительной	 ткани).	 Под	 воздействием	 йода	 нормализуется	





усиления	 болевого	 синдрома)	 на	 фоне	 механической	 контрацеп-
ции	презервативом	или	КОК.	Период	последействия	при	лечении	
импульсными	токами	составляет	не	менее	2—4	месяцев.	
Магнитные и электромагнитные поля низкой частоты	с	раз-
личными	 характеристиками:	 магнитотерапия	 (постоянное,	 пере-
менное,	 пульсирующее,	 импульсное,	 бегущее	 магнитное	 поле),	
импульсное	 электромагнитное	 поле.	Магнитотерапия	 при	 отсут-
ствии	теплового	и	эстрогеностимулирующего	эффектов	оказыва-
ет	 выраженное	 локальное	 противовоспалительное,	 гипокоагули-
рующее,	 десенсибилизирующее,	 обезболивающее,	 вазоактивное,	
стимулирующее	 метаболизм	 действие,	 обусловленное	 восста-
новлением	 проницаемости	 мембран	 клеток	 воспаленной	 ткани,	





ства	 (при	 использовании	магнитного	 поля	 частотой	 50	 Гц	 и	 ин-
дуктивности	от	35	мТл).	Используют	как	локальную	(на	зону	ма-
лого	 таза),	 так	 и	 общую	 магнитотерапию,	 которые	 дают	 общий	
седативный	 эффект.	 Импульсное	 электромагнитное	 поле	 норма-
лизует	 состояние	центральной	и	 вегетативной	нервной	 системы,	
улучшает	микроциркуляцию.	Магнитотерапию	проводят	в	основ-
ном	в	раннем	послеоперационном	периоде.	
Электромагнитные колебания оптического (светового) диапа-
зона	—	 коротковолновое	 ультрафиолетовое	 излучение	 (КУФ-из-




менный	 спазм	 капилляров,	 а	 затем	 расширение	 субкапиллярных	
вен,	 ускоряет	 процесс	 эпителизации	 раны.	 Непосредственное	
кратковременное	воздействие	на	рану	лазерным	излучением	ока-
зывает	бактерицидное,	противовоспалительное,	обезболивающее,	
выраженное	 биостимулирующее	 действие	 на	 репаративные	 про-
цессы	 благодаря	 нормализации	 микроциркуляции,	 уменьшению	
отека	 тканей,	 активации	метаболических	 процессов	 в	 очаге	 вос-
паления.	При	 сочетанном	 воздействии	магнитолазерной	 терапии	






















не	 менее	 25мг/)	 также	 используют	 в	 виде	 ванн	 и	 влагалищных	
орошений	в	индифферентном	тепловом	режиме	(33—36°С).	Они	
оказывают	 выраженное	 седативное	 и	 противовоспалительное	
действие,	влияют	на	функцию	щитовидной	железы,	снижают	АД,	




Гидротерапия	 —	 хвойные,	 бишофитовые	 ванны,	 действие	





шофит).	 При	 эндометриозе	 используют	 индифферентные	 ванны	




быточная	 инсоляция	 оказывает	 стимулирующее	 влияние	 на	 раз-
витие	 и	 прогрессирование	 эндометриоза,	 о	 чем	 следует	 преду-
преждать	пациенток,	учитывая	современные	изменения	погодных	
условий	 и	 стремление	 пациенток	 отдыхать	 в	 непривычных	 для	
них	 климатических	 зонах.	 Абсолютно противопоказано ис-
пользование	 в	 лечении	 эндометриоза	 физических	 факторов,	 вы-
зывающих	 гиперэстрогению:	 лечебных	 грязей,	 нагретого	 песка,	
парафина,	 сероводородных,	 хлоридно-натриевых,	 скипидарных,	
сульфидных	 ванн,	 эстрогеностимулирующих	преформированных	
физических	 факторов	 (ультразвук,	 токи	 надтональной	 частоты,	
диатермия,	 индуктотермия,	 токи	 ультра-	 и	 сверхвысокой	 часто-
ты),	 массажа	 пояснично-крестцовой	 зоны	 позвоночника,	 бани	
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и	 сауны.	 Частные	 методики	 проведения	 электропроцедур,	 баль-
нео-	и	водолечения	изложены	в	 справочниках.	К	благоприятным	
особенностям	 применения	 физических	 факторов	 следует	 также	
отнести:	физиологичность,	безопасность;	отсутствие	токсичности,	
побочных	 эффектов	 и	 аллергических	 реакций;	 безболезненность	





цированием	 эффекта	 медикаментов;	 экономическую	 эффектив-
ность.	













6. ЭНДОМЕТРИОЗ И РАК







гих	 эпидемиологических	 и	 клинических	 исследованиях,	 в	 79%	
случаев	—	именно	с	раком	яичников,	меньше	данных	о	взаимос-
вязи	эндометриоза	и	экстраовариальных	форм	рака.	Взаимосвязь	
эндометриоза	 и	 эпителиального	 рака	 яичников	 (ЭРЯ)	 остается	
предметом	исследований	и	дискуссий	в	 течение	многих	лет.	Со-
гласно	 гистопатологическим	 и	 молекулярно-генетическим	 дан-
ным,	ЭРЯ	составляет	более	чем	95%	от	всех	случаев	рака	яичника.	
Давно	известно,	что	рак,	связанный	с	эндометриозом,	как	правило,	








(приблизительно	 на	 50%)	 риска	 развития	 заболевания	 с	 относи-
тельно	 лимитированной	 частотой.	 Возможны	 две	 гипотезы	 для	
объяснения	 взаимосвязи	 эндометриоза	 и	 различных	 форм	 рака,	
особенно	 рака	 яичника:	 первая	 —	 эндометриоидные	 импланта-
ты	 подвергаются	 непосредственному	 злокачественному	 преоб-
разованию,	 возможно,	 через	 фазу	 так	 называемого	 атипичного	






дизрегуляцию,	 устойчивость	 к	 апоптозу,	 воздействие	 токсинов,	
присутствующих	 в	 окружающей	 среде	 и	 др.).	 Более	 предпочти-




приводить	 к	 нерегулируемому	 митотическому	 делению,	 росту,	
дифференцированию	и	миграции	клеток,	свойственным	онкологи-
ческим	заболеваниям.	Способность	эндометриоидной	ткани	к	ин-
фильтративному	 росту	 и	 проникновению	 в	 окружающую	 ткань	








7. ЭНДОМЕТРИОЗ У ПОДРОСТКОВ 
По	данным	Всемирной	ассоциации	эндометриоза,	у	38%	жен-





роскопически	 подтвержденным	 эндометриозом	 установлено,	 что	
диагностика	 продолжалась	 в	 среднем	 7	 лет.	Это	 во	многом	 объ-
яснялось	 тем,	 что	 врачи	 не	 готовы	 ставить	 диагноз	 эндометрио-
за	 в	 подростковом	 возрасте.	 Распространенность	 эндометриоза	
среди	девушек	моложе	19—21	года,	у	которых	наблюдались	дис-
менорея	и	 хронические	 тазовые	боли,	 не	поддающиеся	 лечению	
НПВП	и	КОК,	по	данным	лапароскопии,	составила	от	35,5	до	73%.	
Сходные	с	эндометриозом	поражения	(сосудистая	пролиферация,	




Клинические	 проявления	 эндометриоза	 у	 подростков	 могут	
отличаться	 от	 таковых	 у	 взрослых	 женщин:	 примерно	 9,4%	 па-
циенток	предъявляют	жалобы	только	на	циклическую	боль,	у	бо-
лее	 чем	 90%	отмечаются	 ациклические	 боли	 с	 дисменореей	или	






нарушениями.	 Вторичная	 дисменорея	 должна	 быть	 заподозрена	
у	пациенток,	 не	 отвечающих	на	 терапию	НПВП	и	КОК,	 обычно	
применяемую	для	лечения	первичной	дисменореи.	
Эндометриоз	 —	 самая	 частая	 причина	 развития	 вторичной	
дисменореи	 у	 подростков.	 Поскольку	 первичная	 дисменорея	
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возникает	 с	момента	 установления	 овуляторных	 циклов	 (в	 сред-
нем	и	позднем	подростковом	периоде),	развитие	дисменореи	сра-
зу	после	менархе	(в	течение	первых	6	месяцев)	может	свидетель-
ствовать	 о	 возможном	 нарушении	 оттока	 менструальной	 крови	
из-за	пороков	развития	матки	или	уже	развившемся	эндометриозе.	
Таким	образом,	при	проведении	дифференциальной	диагностики	
и	 обследовании	юных	женщин,	 у	 которых	 наблюдаются	 тазовая	
боль	 и	 дисменорея,	 важно	 рассматривать	 возможность	 наличия	
эндометриоза,	 что	 поможет	 избежать	 задержки	 с	 установлением	
правильного	 диагноза	 и	 проведением	 своевременного	 лечения.	
Врожденные	 аномалии	 репродуктивного	 тракта,	 как	 важнейший	










Таким	 образом,	 принимая	 во	 внимание	 распространенность	
эндометриоза	 среди	 молодых	 женщин,	 резкое	 снижение	 каче-
ства	 жизни,	 бесплодие	 (с	 учетом	 демографических	 проблем	
в	стране	и	во	всем	мире),	поражение	смежных	органов	и	высокую	
себестоимость	 лечения	 и	 реабилитации,	 особенно	 при	 поздней	
постановке	 диагноза,	 это	 заболевание,	 клинические	 проявления	
которого	приводят	к	различным	медицинским	проблемам,	следу-
ет	 рассматривать	 как	 социально	 значимую	 проблему,	 оказываю-
щую	влияние	на	функцию	многих	органов	и	систем.	
Проблемы	 лечения	 эндометриоза	 связаны	 с	 не	 изученными	




болевого	 синдрома,	 сохранение	 фертильности	 или	 оптимиза-
ции	 условий	 для	 успешного	 применения	 ВРТ,	 сохранение	 каче-
ства	жизни	и	общего	здоровья	в	целом.	Безусловно,	хирургическое	
удаление	очага	относят	к	основному	виду	лечения.	Медикаменто-
зная	 терапия	 рассматриваемая	 в	 качестве	 возможного	 эмпириче-
ского	 лечения	 в	 некоторых	 клинических	 случаях,	 целесообразна	
как	адъювантный	метод	лечения	после	оперативного	вмешатель-
ства	 при	 распространенных	 стадиях,	 сопровождающихся	 боле-
вым	 синдромом,	 во	 избежание	 рецидива	 и	 повторных	 операций	
(аГнРГ,	КОК,	гестагены	и	др.).	Важным	является	уровень	учреж-
дения	 и	 опыт	 специалиста	 при	 оказании	 медицинской	 помощи	
при	эндометриозе,	а	также	то,	что	это	заболевание,	имеющее	кон-
кретную	морфологическую	 структуру,	может	 быть	 ликвидирова-





ВОПРОСЫ ДЛЯ ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЯ
Выберите один правильный ответ
1.	Определение	термина	«эндометриоз»:	
a)	 дисгормональная	 гиперплазия	 эктопированного	 эндоме-
трия;	
b)	злокачественная	опухоль;	













































































































































c)	 контактные	 кровотечения,	 особенно	 накануне	 и	 во	 вре-
мя	менструации;	
54







































30.	 При	 бимануальном	 исследовании	 накануне	 менструации	
у	 больной	 с	 ретроцервикальным	 эндометриозом	 в	 заднем	 влага-





































УЗИ малого таза:	 киста	 левого	 яичника	 с	 разнородным	 эхо-
генным	содержимым,	мультифолликулярный	правый	яичник,	СА-
125	—	80	МЕ/мл.
Поставьте диагноз. Определите тактику ведения пациентки 
в зависимости от ее репродуктивных планов.
Задача № 2
Пациентка Л. 27 лет.	Обратилась	к	гинекологу	в	связи	с	отсут-
ствием	беременности	в	течение	2-х	лет.	




2	 года	 от	 начала	менархе.	При	менструальных	болях	использует	
нестероидные	противовоспалительные	средства	с	положительным	
эффектом.	
Дополнительные методы исследования.	 При	 гистеросаль-
пингографии	по	поводу	бесплодия	выявлена	облитерация	маточ-
ных	труб	в	ампулярном	отделе,	а	при	УЗИ	органов	малого	таза	—	
киста	 правого	 яичника	 43х46	 мм	 с	 разнородным	 эхогенным	
содержимым.
Поставьте диагноз. Определите тактику ведения пациент-




Пациентка Р. 38 лет.	 Беспокоит	 диспареуния,	 периодически	
возникают	мажущие	кровянистые	выделения	за	5—6	дней	до	мен-
струации.
Акушерско-гинекологический анамнез:	 менархе	 с	 13	 лет,	
цикл	 установился	 через	 6	 месяцев.	 Менструальный	 цикл	 через	








Поставьте диагноз. Определите тактику ведения пациент-
ки. При хирургическом лечении выберите доступ, объем и ме-
тод оперативного вмешательства. Определите тактику веде-
ния пациентки в послеоперационном периоде в зависимости 
от объема оперативного вмешательства.
Задача № 4 
Пациентка М. 45 лет	обратилась	с	жалобами	на	постоянные	тя-
нущие	боли	и	уплотнение	в	области	рубца,	которые	появились	че-
рез	6	месяцев	после	операции	по	поводу	миомы	матки	в	сочетании	









послеоперационного	 рубца	 пальпируется	 плотная,	 болезненная,	
несмещаемая	опухоль	без	четких	контуров	размером	5×4	см.	
Заключение УЗИ:	 очаговое	 образование	 передней	 брюшной	
стенки.
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Поставьте диагноз. Определите тактику ведения пациент-
ки. При хирургическом лечении выберите доступ, объем и ме-
тод оперативного вмешательства. Определите тактику веде-
ния пациентки в послеоперационном периоде.
Задача № 5
Пациентку С. 36 лет	 в	 течение	 2-х	 лет	 беспокоили	 постоян-
ные	тянущие	боли	и	уплотнение	в	области	рубца	после	двух	опера-
ций	кесарева	сечения.	В	последний	год	боли	усилились,	появилась	
самостоятельно	 пальпируемая,	 болезненная,	 плотная,	 несмещае-
мая	опухоль	в	левой	подвздошной	области	размером	3×4	см.









дней,	 обильные,	 безболезненные.	Роды	—	2	 (1	 кесарево	 сечение	
по	поводу	обвития	пуповиной,	2	—	по	поводу	рубца	на	матке	 ),	
аборт	—	1,	КОК	5	лет.	Соматическую	патологию	отрицает.
Поставьте диагноз. Определите тактику ведения пациентки 





































операции	—	 подготовка	 к	 ВРТ	 (вспомогательным	 репродуктив-
ным	технологиям).
Задача № 4





стологическим	 исследованием.	После	 операции	—	 визанна	 2	мг	
ежедневно	на	6	месяцев	под	контроль	СА-125	в	динамике.
Задача № 5
Диагноз.	 Экстрагенитальный	 эндометриоз.	 Эндометриома	














Рис. 1. Очаг эндометриоза по типу «следа от порохового ожога»
Рис. 2. Очаг эндометриоза на брюшине
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Рис. 3. Очаг эндометриоза, кровоточащий в секреторную фазу цикла
Рис. 4. Вскрытие эндометриомы













4.	 Об	 утверждении	 Порядка	 оказания	 медицинской	 помощи	
по	профилю	«акушерство	и	гинекология	(за	исключением	исполь-
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